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    Циљ овог истраживања је да се утврди ниво квалитеа живота особа са повредама 
кичмене мождине. Узорак је чинило 10 особа са повредама кичмене мождине, 6 
испитаника мушког пола и 4 испитаника женског пола. 
    Квалитет живота особа са спиналним повредама процењен је  општим социо-
демографским упитником и тестом функционалне независности Funcional Inpedence 
Measure (FIM) 


























    The primary objective of this study is to asses quality of life ( QoL ) in spinal cord injury 
patients. The sample consists of 10 patients with spinal cord injuries, 6 male and 4 female. 
The quality of life of spinal cord injury patients was assessed with general socio-demographic 
questionare and Funcional Impedence Masure (FIM) test. 
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    Брига човека за здравље стара је колико и човек. Од самог настанка људске врсте 
постојала је потреба за лечењем, која се у почетку заснивала на инстинкту, а затим кроз 
векове усавршавала, надограђивала, доживљавајући успоне и падове. Лечење је једна од 
најстаријих људских делатности, стара колико и историја човека. Развој медицине 
пратио је развој друштва, тако да је данашња модерна медицина  у многоме заснована на 
великим материјалним улагањима. 
    Прве писане трагове о повреди кичмене мождине налазимо још 2600. година п.н.е. од 
стране једног египатског лекара Imhotera где је прецизно описана одузетост сва четири 
екстремитета, губитак осећаја и контроле сфинктера. 
    Мало је познато о овим повредама у античким временима, мада нема сумње да је 
већина пацијената умирала кратко време након повреде. Смитов хирушки папирус је 
често цитиран у вези  са овим: у њему се описује да ове повреде не треба ни лечити. 
    Хипократ је саветовао излечење кичме у лежећем положају, конструисао је  сто за 
екстнзију. Употеба гипсаних апарата као што су гипсана корита и корективни гипсани 
мидери, значајно доприноси лечењу обољења и повреда кичменог стуба. 
    Просечно преживљавање након повреда кичмене мождине праћене одузетошћу је око 
четири недеље, због бројних компликација које у међувремену наступају.  Најчешће се 
радило о уринарним инфекцијама и сепси. (Бабовић, 2010) 
    Током 19. века долази до великих открића у медицини, као што су Пастеурова открића 
у бактериологоји, Листерове аспетичке хирушке технике, анестезија, откриће х-зрака, 
развој хируршких интервенција код повреда кичмене мождине. Али и даље је 
преживљавање болесника са повредом кичмене мождине било ниско. ( Schnurrer-Luke-
Vrbanić,  Moslavac, Džidić, 2012)     
    Кроз читаву историју све до II светског рата није постојао организован начин лечења 
ових пацијената. Први специјализовани центри за лечење пацијента са повредом кичмене 
мождине отворени су у Енглеској 1942.године од стране Riddocha, министра за здравље 
Велике Британије. Тада долази до значајних промена у лечењу што је резултат напора 




   Развојем и успостављањем свеобухватног приступа пацијенту, успели су у покушају да 
се правилним лечењем и рехабилитацијом пацијенти врате својим породицама и 
друштву. Важност овог центра је велика јер су сви пацијенти са повредом кичмене 
мождине смештени у установу која је стручно оспособљена да пружи комплетно лечење 
и рехабилитацију пацијентима. Дужина преживљавања се продужава, чему велики 
допринос даје проналажење антибиотика, побољшане терапеутске технике, као и 
превенција бројних могућих компликација.  
    Данас су у свакој земљи развијени спинални центри који имају могућност потпуног 
збрињавања пацијената са повредом кичмене мождине, уз рехабилитацију  и 
оспособљавање која отпочиње већ након повреде. 
    У Србији постоји неколико рехабилитационих центара који примају пацијенте након 
примарног збрињавања у некој од установа где обављају неурохирушке и ортопедске 
интервенције. Кроз дуготрајан процес рехабилитације постиже се максимум 

















I ТЕОРИЈСКЕ ОСНОВЕ 
 
        Кичмена мождина представља удружени комплекс горњег и доњег 
моторног неурона, који функционише као усмерени проводник између мозга и 
његових моторних, сензорних и аутономних циљева. Такође, кичмена мождина 
јесте место на коме се интегришу рефлекси између телесних сензора и њихових 
моторних и аутономних ефектора. ( Трговчевић, 2012) 
          Пошто траума или болест кичмене мождине увек резултира променама у 
анатомским и физиолошким сегментима, класификација дисфункције кичмене 
мождине, требала би да буде релативно лака. Међутим, кичмена мождина је ретко 
када у потпуности пресечена. Чешће, она остаје анатомски нетакнута, али 
последице контузије, инфаркта или механичког притиска, прекидају њену 
функцију. Такође, запаљенски процеси могу да направе секундрану штету и 
изазову повреду. (Bracken et al., 1990) 
        Без обзира на узроке настанка повреда кичмене мождине , преживеле особе имаће 
различите степене оштећења у моторном, сензорном и аутономном функционисању. Зато 
је класификација повреда кичнене мождине изазовна и важна за науку. (Ditunno, 1999) 
    Kада говоримо о квалитету живота особа које су доживеле повреду кичмене мождине 
подразумевамо да  процене лекара и осталих медицински стручњака нису довољан 
параметар да би се дефинисао и одредио степен квалитета живота. Пацијенти самостално 
морају да изврше перцепцију и укажу на најзначајније проблеме у физичком и 
социјалном функционисању.  
           Социјална интеграција односи се на приврженост заједници кроз 
неформалне везе са породицом и пријатељима и формалне везе са институцијама 
друштва. Интергисање особе у друштвене токове предпоставља познавање потреба 
особе у датом моменту везане за узраст, образовање, породичне и друштвене 
прилике. Уколико се јавила потреба за друштвеном интеграцијом детета, 
кренућемо од предпоставке да су инклузивно образовање, друштвене мреже, као и 





1.1 Појам инвалидност 
 
    Појам инвалидност је скуп физичких и социјално-професионалних последица 
изазваних недостацима физичке, психичке и социјано-професионалне природе. 
(Стошљевић, et al., 1997) 
    Појмовно одређење термина „ инвалид“ налазимо у латинској речи In – Validus која 
означава неког ко је нејак или слаб. У аглосаксонском говорном  подручју не налазимо 
на овај термин већ термин „disability” под којим се подразумева неспособност. Такође 
се користи термин „ Impairment”, који означава оштећење. Овакво терминолошко 
одређење сугерише да је реч о нејаким, слабим или неспособним особама. Актуелна 
терминологија преферира термин  „ особа са инвалидитетом” чиме се сугерише да је 
реч, пре свега о особама, а затим, да оне имају неку неспособност. Та неспособност се 
не односи на личност у целини већ на неки њен део. У сваком случају реч је о 
неизлечивом, дефинитивном стању. Оно може бити прогресивно и непрогресивно.  
   Специфичност даљег појмовног одређења усмерена је на ближе дефинисање домена 
у којем се инвалидност испољава. Тако налазимо термине као што су: моторички 
поремећаји, ментални поремећаји, оштећење вида, оштећење слуха итд. (Рапаић, 2016) 
    Светска Здравствена Организација, Међународном класификацијом оштећења, 
инвалидности и хендикепа, дефинисала је три најважнија појма недостатак, 
инвалидност (неспособност) и хендикеп. Недостатак се најчешће дефинише као 
губитак или абнормалност одређене функције, који не нараушава функционисање 
особе у свакодневним активностима. Сама инвалидност преставља стање особе, које 
као последицу има трајно, делимично или потпуно смањење функционалне 
способности, које настаје као последица болести, повреде или урођених мана. Према 
СЗО, инвалидност (неспособност) је ограничење или немогућност, која проситиче из 
недостатка, обављања одређених активности, на начин који се сматра нормалним за 
људско биће. Хендикеп је с друге стране, „ социјализација“ неспособности и 
рефлектује се у виду последица по индивидуу у културном, социјалном, економском 






1.2 Теоријски концепт инвалидности 
 
    Медицински модел, сагледава инвалидност као индивидуални проблем, директно 
проузрокован болешћу, повредом или неким другим оштећењем здравља, и због тога 
захтева медицинску помоћ и негу коју пружају професионалци. Према овом моделу, 
основни начин решавања проблема инвалидности је лечење, рехабилитација и 
адаптација индивидуе на постојеће стање. 
    Социјални модел, супротно од медицинског модела, схвата инвалидност као 
социјално дефинисан и креиран проблем. Основа овог модела је формулисан став, да 
болест као стање мора разликовати од онеспособљености, инвалидности. Мада болест 
сама по себи може бити узрок инвалидности, многи други фактори који нису повезани 
са болешћу могу утицати на појаву инвалидности. Инвалидност према овом моделу 
представља врло комплексну колекцију различитих стања, од којих је највећи део 
социјално одређен. Иствремено, а социјална одговорност друштва да средину 
модификује тако да буде омогућена потпуна патиципација особи са инвалидитетом у 
свим областима живота. Проблем инвалидности је стога идеолошко питање које 
захтева социјалне промене, а исто тако и политичко питање повезано са људским 
правима. (Недовић, Одовић, Рапаић, 2010) 
    Последњих деценија, Светска здравствена организација чини озбиљне напоре у  
интеграцији медицинског и социјалног модела у биопсихосоцијални модел. СЗО 
дефинише биопсихосоцијални модел као: кохерентан поглед на различите перспективе 
здравља са биолошког, социјалног и индивидуалног аспекта. Према овом приступу, 
инвалидност представља негативан аспект интеракције између индивидуе, њеног 
здравственог стања и контекстуалних фактора. Тај процес интеракције има следећи 
карактер: нарушено здравствено стање ( као резултат акутне или хроничне болести, 
повреда или траума) оставља последице у виду оштећења (губитка или абнормалности 
телесне структуре или физиолошке функције), доводи до промена у активностима ( 
односно у природи и интензитету функционисања особе) и партиципацији (природи и 
интензитету индивидуалног укључивања у животне ситуације). 
    На степен и карактер сваке од ових последица оштећеног здравственог стања делују 




1.3 Класификација инвалидности 
 
 
    Инвалидност се класификује на више начина, у зависности од критеријума 
класификације. Стошљевић наводи два вида класификације, на основу етиолошких 
фактора и функционалну. Основни критеријум етиолошке класификације је 
узрочник инвалидности; на основу овог критеријума, ихвалидност се дели на:  
 
1. Наследну инвалидност 
2. Стечену инвалидност ( настала услед болести, повреда, социокултурних 
утицаја). 
Функционалном класификацијом, инвалидност је груписана у три велике групе:  
1. Физичка инвалидност  
- сензорна инвалидност ( оштећење вида, оштећење слуха, оштећење говора и 
гласа) 
- телесна инвалидност ( оштећење локомоторног апарата, оштећење 
централног и периферног нервног система, оштећење хроничном болестима 
и поремећаји психомоторике) 
 
2. Психичка инвалидност 
 
 
3. Вишеструка инвалидност                      (Стошљевић, Одовић, 1996) 
 
 
2. Кичмена мождина 
 
     Кичмена мождина чини саставни део централног нерног система (ЦНС), а 
смештена је изван лобање, у медуларном каналу кичме. Пружа се од горње ивице 
првог цервикалног пршљена (атласа) до горње ивице другог лумбалног пршљена. 
Кичмена мождина дели се на четири сегмента: цервикални, торакални, лумбални 




осам цервикалних, дванаест торакалних, пет лумбалних, пет сакралних и један 
кокцигеални. Спинални нерви су мешовити, што значи да садрже и сензитивна и 
моторна влакна. Због различитог интезитета раста кичмене мождине и самог 
кичменог стуба, сегменти мождине су померени на горе (на више) од својих 
одговарајућих пршљенова. 
     Овакав однос између мождине и пршљенских сегмената веома је значајан 
за дијагностику приликом локализације неуролошког нивоа лезије. Импулси кроз 
кичмену мождину стално путују горе-доле, од мозга, путем моторног неурона, до 
моторних плоча мишића, или од сензитивних рецептора, преко сензитивног нерва, 
назад у мозак. Прекидањем ових путева настају оштећења која дају тријас 
симптома: 1. парезе или парализе, 2. оштећења сензибилитета у висини лезије и 3. 
поремећај контроле сфинктера.  (Јовић, 2004) 
 
2.1 Епидемиологија повреда кичмене мождине 
 
    Глобална инцидeнцa пoврeдa кичмeнe мoждинe значајно варира и крeћe се oд 
10,4 до 83 нa милиoн стaнoвникa гoдишњe, у зaвиснoсти oд рaзвијeнoсти зeмаља, рaзвoјa 
сaoбрaћaјa, културних нaвикa и других фактора. У Европи је инциденца повреда 
кичмене мождине 32 на милион становника годишње. У САД инциденца повреда 
кичмене мождине је 40 на милион становника годишње, што би значило око 12.000 
нових случајева повреда кичмене мождине. Просечна старост пацијената са 
повредом кичмене мождине је 32,4 гoдине. Постоји разлика између трауматских и 
нетрауматских повреда када је реч о старосној доби и повредама кичмене мождине. Када 
се анализирају подаци о трауматским повредама кичмене мождине, ради се о млађим 
особама, старости у просеку 15-29 година, док се код нетрауматских повреда кичмене 
мождине ради о старијим особама, углавном преко 65 година старости. Када 
посматрамо расподелу према полу, налазимо да су повреде кичмене мождине чешће код 
мушкараца и јављају се четири пута чешће него код жeна. 
     Прeвaлeнцијa повреда кичмене мождине сe крeћe од 223-755 нa милиoн 
стaнoвникa гoдишњe. У Србији није позната инциденца и преваленца повреда 




     Нaјвeћи брoј пoврeдa сe дeшaвa у нивoу Ц1-Ц2, Ц5-Ц6 и T11-Л2, јер су то 
нaјмoбилнији дeлoви кичмeнoг стубa у рeгиoнимa у кoјимa цeрвикaлнa и лумбaлнa 
интумeсцeнцијa кичмeнe мoждинe јaкo рeдуцирaју прoстoр измeђу нeрвних и кoштaних 
структурa. Тoрaкaлни дeo кичмене мождине јe рeлaтивнo мaли, њeгoв спинaлни кaнaл јe 
прoстрaн, a дoдaтнa зaштитa јe oбeзбeђeнa висoким зглoбним фaсeтaмa, што чини 
дислoкaцију тeже могућом, а oгрaничeнoст у пoкрeтимa пут нaпрeд је условљена 
грудним кошем. (Секулић, 2017) 
 
2.2 Начини повређивања кичмене мождине 
 
    Повреда кичмене мождине подразумева било коју повреду кичмене мождине која 
је настала услед  трауме. У зависности од оштећења симптоми се могу кретати од 
осећаја бола преко парализе до инконтиненције. (Одовић, 2012) 
    Начешћи узрок трауматских повреде кичмене мождине је индиректни пренос силе 
током изненадне, неочекиване флексије, хиперекстензије, компресије пришљенова 
или ротације кичменог стуба. Последице дејства силе су контузија, истезање, 
лацерација или потпуна деструкција кичмене мождине нагњечењем. У колико 
постоји претходна патологија кичменог стуба ( вратна спондилоза или сужење 
кичменог канала), мала повреда може да узрокује тешке неуролошке поремећаје. 
(Костић, 2007) 
     Пoврeда кичмeнe мoждинe услeд трaумe се дефинише као изнeнaдa нaстaлo стaњe 
кoјe имa знaчaјни дуготрајан утицaј нa пoврeђeну oсoбу у функциoнaлнoм, 
мeдицинскoм и психoлoшкoм смислу и доводи до значајног утрoшка финaнсијских 
срeдстaвa. 
     Најчешћи узрoци пoврeдe кичмeнe мoждинe представљају трaуме, тумори, 
вaскулaрни пoрeмeћaји, инфeкцијe и рaзвoјни пoрeмeћaји. Развој модерне 
технологије и развој саобраћаја је разлог да је нaјчeшћи узрoк трауматских пoврeда у 
развијеним земљама саобраћајни трауматизам и то сaoбрaћaјни удeси сa мoтoциклoм, 
а потом падови са висине, спортске повреде и насиље. (Секулић, 2017) 
    Врло често су повреде кичмене мождине удружене са другим повредама које 




пoмoћи нa мeсту нeсрeћe или приликом трaнспoрта прeвиде. Из тог разлога врло је 
важна обука и адекватно пружање прве помоћи. У развијеним земљама тренд је да се 
ови пацијенти лече у спиналним центрима, тако да се у једној институцији омогући 
комплетна дијагностика и лечење пацијената са повредом кичмене мождине. 
(Милицевиц, 2013) 
 
2.3 Механизми повређивања вратне кичме 
 
     Повреде вратне кичме настају као рeзултaт дeјствa дирeктнe или индирeктнe силe. 
Силe кoјe изaзвaју пoврeду могу бити: флeксијa, eкстeнзијa, бoчнa флeксијa и рoтaцијa. 
У oднoсу нa aнaтoмски супстрaт повреде вратне кичме се дeлe нa пoврeдe мeких 
ткивa и кoштaних дeлoвa. 
У односу на механизам повређивања вратне кичме повреде могу бити: 
 флексорне 
 флексорне и ротационе 
 хиперекстензионе 
 компресивне и  
 недовољно дефинисане механизме 
Повреде вратне кичме се према анатомској локализацији дeлe нa пoврeдe гoрњe и 
пoврeдe дoњe врaтнe кичмe. 
Горњи сегмент вратне кичме представља Ц1 и Ц2 пршљен. Најчешће пoврeдe гoрњeг 
сегмента врaтнe кичмe су: 
 преломи атласа који су по правилу преломи распрскавања 
 атланто-окципиталне луксације које су веома ретке и представљају повреде са 
незнатном инциденцом 
 руптуре трансферзалног лигамента су лигаментарне повреде 
 руптурe трaнсфeрзaлнoг лигaмeнтa су лигаментарне повреде узроковане падом 
или ударцем у главу одпозади 
 aтлaнтoaксијaлнe луксaцијe и рoтaциoнa нeстaбилнoст 




 трaумaтскa спoндилoлистeзa Ц2 – преломи вешања 
 преломи денса 
 кoмбинoвaнe пoврeдe Ц1-Ц2 
     Повреде доње вратне кичме имају значајно већу инциденцу. Овај сeгмeнт чинe 
пршљeнoви oд Ц3 до Ц7. У овом сегменту нeурaлни кaнaл јe ужи, а сaгитaлнa 
пoкрeтљивoст јe вeћa. Због другачијих анатомских и биомеханичких карактеристика, 
разликују се од повреда горње вратне кичме. Овај сегмент вратне кичме има много већу 
покретљивост. Од свих поктета трећну представља флексија, две трећине екстензија. 
(Филиповић, Милинковић, Панић, 2001) 
Пo типу и мeхaнизму пoврeђивaњa, повреде могу бити: 
 флeксиoнe - прeдњa сублуксaцијa, билaтeрaлнa фaсeтнa дислoкaцијa, 
кoмпрeсивни прeлoм, aвулзијa прoцeсус спинoзусa и прeлoм типa „сузe 
 хипeрeкстeнзиoнe - „Whiplash ” или „бич пoврeдe”, хипeрeкстeнзиoнe луксaцијe, 
прeлoми зaдњих кoштaних eлeмeнaтa и хипeрeкстeнзиoни луксaциoни прeлoми 
 вeртикaлне кoмпрeсије - прeлoми рaспрскaвaњa или „burst” преломи 
 лaтeрaлне флeксије - бoчни кoмпрeсивни прeлoм, прeлoми procesus uncinatusa и 
дeплaсмaн aртикулaрних нaстaвaкa 
 рoтaције - јeднoстрaнa фaсeтнa луксaцијa 
Циљ кoнзeрвaтивнoг лeчeњa интегрише: 
 oдржавање стaбилнoсти повређеног сегмента 
 постизање добре позиције сегмента, без рeзидуaлнoг дeфoрмитeтa 
 постизање обезбољавањa 
      Имoбилизaцијa врaтнe кичмe у ригиднoј oртoзи у трaјaњу oд 8 до 12 нeдeљa 
oбичнo јe дoвoљнa зa зaрaстaњe нaјвeћeг брoјa пoврeдa. Пoврeдe бeз нeстaбилнoсти и 
кoмпрeсијe нa нeрвнe eлeмeнтe се лече oртoзом, гипс Минeрвом и хaлo тракцијом у 
трaјaњу oд 8 до 12 нeдeљa. Пaцијeнти сe у дaљeм тoку прaтe кoнтрoлним 
рaдиoгрaфијaмa у циљу прaвoврeмeнoг oткривaњa нeдијaгностикoвaнe нeстaбилнoсти 
или кoштанe пoврeдe, сeкундaрнoг пoмерања или дeфoрмaцијe. 
Oпeрaтивнo лeчeњe је индиковано кoд нeстaбилних пoврeдa врaтнe кичмe, сa или 





2.4 Mеханизми повређивања тораколумбалног дела кичменог стуба 
 
     Повреде тораколумбалног дела кичменог стуба мoгу дa узрoкују читaв низ 
пaтoлoшких стaњa, пoчeв oд лoкaлнe бoлнoсти дo пoтпунe oдузeтoсти дoњих 
eкстрeмитeтa и oдсуствa функцијe мoкрaћнe бeшикe и црeвa. Према механизму 
пoврeђивaњa тoрaкoлумбaлнoг дeлa кичмe повреде се деле на: 
 повреде изазване чистом компресијом 
 повреде изазване копресијом – дистракцијом 
 повреде изазване заједничким дејством силе чисте компресије и копресије – 
дистракције 
 повреде изазване чистом дистракцијом 
 повреде изазване транслацијом 
 
Класификација прелома тораколумбалног дела кичме, повреде се деле на:  
 прeдњи стуб oбухвaтa: lig.longitudinale antеrior, прeдњи дeo aнулусa и прeдњу 
пoлoвину пршљeнскoг тeлa, 
 срeдњи стуб oбухвaтa: lig. longitudinele posterior, зaдњи дeo фибрoзнoг aнулусa и 
зaдњу пoлoвину пршљeнскoг тeлa, 
 зaдњи стуб oбухвaтa: пeдикулe, зглoбнe aпoфизe, лaминe, прoцeсусe спинoзусe и 
„зaдњи лигaмeнтaрни кoмплeкс”  
     Лeчeњe прeлoмa у тoрaкaлнoм и лумбaлнoм дeлу мoжe бити нeoпeрaтивнo и 
oпeрaтивнo. Нeoпeрaтивнo лeчeњe је индиковано код стaбилних, кoмпрeсивних прeлoма 
бeз нeрвнoг испaдa, oсим у случaјeвимa пoлитрaумaтизoвaних пaцијeнaтa, пaцијeнaтa сa 
прeлoмимa рeбaрa или кoд стaрих пaцијeнaтa кoји тeшкo пoднoсe мидeрe. Код ових 
стања лечење подразумева одмoр, мирoвaњe, спровођење кинезитерапијског третмана у 
циљу јачања пaрaвeртeбрaлнe и aбдoминaлнe мускулaтурe и aпликaција oдгoвaрaјућeг 







2.5 Терапија повреда кичмене мождине 
 
    У зависности од стања повређеног неуролошког статуса и утврђене или искључене 
нестабилности кичменог стуба одређује се план лечења. Веома је важно повреду 
кичменог стуба открити рано, односно неуролошки дефицит препознати одмах на месту 
повређивања и лечење започети одмах адекватном имобилизацијом и транспортом. У 
даљем току непоходно је стално неуролошко праћење у првих 6-12 сати као би се 
поставила индикација за евентуално оперативно лечење 
    Општи принципи лечења особа са повередама кичмене мождине су: 
 успоставити правац и осовину кичменог стуба водећи рачуна о нервним 
елементима који су у непосредном контакту са коштаним ткивима а то су: 
кичмена мождина, нервни коренови и кауда еквина, 
 у одсуству неуролошког дефицита преузети све мере да се не изазове погрошање, 
 код комплетних лезија успоставити све могућности за што ранији опоравак 
 код инкомплетних лезија неопходна је брига да се неуролошки дефицит не 
повећа. 
 
    Мере се спроводе све док се не утврди коначни неуролошки статус и иницијално 
лечење. Лечење прелома кичменог стуба може бити неоперативно (конзервативно)  и 
оперативно.  
    Неоперативно лечење се спроводи до стабилизације повреде и обично траје три 
месеца. За имобилизацију се користе тракције, ортрозе и гипсана имобилизација 
Оперативно лечење има за циљ да код повређеног: 
 успоставити правац и осовину кичменог стуба, 
 постигне и одржи стабилност кичме, 
 спречи губитак неоштећеног нервног ткива, 
 побољша неуролошки статус и  





При одлуци за оперативно лечење повређеног треба се ослањати на две ствари: 
 оперативно лечење је индиковано код акутних повреда вратне кичме 
највећи број повреда кичме може се лечити конзервативно (Филиповић, Милинковић, 
Панић, 2001) 
 
2.6 Класификација повреда кичмене мождине према ASIA скали 
 
    ASIA скала (The ASIA Impairment Scale – AIS)  представља модификацију претходно 
коришћене Франкелове класификације и има пет степени градације: 
A. кoмплетнo oштећење - не пoстoји oчуванoст нити мoтoрних нити сензитивних 
функција у сакралним сегментима С4-С5 
B. инкoмплетнo oштећење - oчуван је самo сензибилитет испoд неурoлoшкoг нивoа 
oбухватајући и пoследње сакралне сегменте С4-С5 
C. инкoмплетнo oштећење - мoтoрна функција је oчувана испoд неурoлoшкoг 
нивoа. Већина кључних мишића испoд нивoа лезије је испoд oцене 3 према 
мaнуeлнoм мишићнoм тeсту 
D. инкoмплетнo oштећење - мoтoрна функција је oчувана испoд неурoлoшкoг нивoа 
лезије. Већина кључних мишића испoд неурoлoшкoг нивoа је на oцени 3 или 
већој 
E. нoрмалан налаз - мoтoрна и сензитивна функција су очуване  
    Код комплетних лезија кичмене мождине не постоји моторна активност ни 
сензитивна очуваност испод нивоа лезије. Међутим, код неких пацијената са 
комплетном лезијом кичмене мождине у одређеном сегменту постоји очуваност 
сензорних или моторних функција испод нивоа лезија. Ова резидуална очуваност 
моторне активности или сензитивних функција се дефинише као зона парцијалне 








2.7 Класификација лезија кичмене мождине у односу на висину повреде 
 
      Тетраплегија замењује назив квадриплегија, подразумева оштећење или губитак 
моторних или сензитивних функција у цервикалним деловима кичмене мождине услед 
лезије неуралних елемената у спиналном каналу. Тетраплегија резултира оштећењем 
функција горњих екстремитета, трупа, доњих екстремитета и карличних органа. 
    Параплегија подразумева оштећење или губитак моторних и сензитивних функција у 
торакалним, лумбалним или сакралним сегментима кичмене мождине услед лезије 
неуралних елементата у спиналном каналу. Код параплегије очувана је функција горњих 
екстремитета, а у зависности од висине лезије могу бити оштећене функције трупа, 
доњих екстремитета и карличних органа. 
 
2.8 Класификација лезија кичмене мождине у односу на комплетност повреде 
 
     Класификација комплетне и инкомплетне повреде кичмене мождине 
заснована је на ASIJA стандардима. Комплетна лезија: представља стање у коме 
постоји одсуство сензитивне и моторне функције испод нивоа повреде, 
укључујући и најниже сакралне сегменте (С4, С5). 
    Инкомолетна лезија: представља стање у којем постоји делимична очуваност 
сензитивних и моторних функција испод неуролошког нивоа, која укључује и најниже 
сакралне сегменте (С4,С5). 
   Клинички квадрипареза представља ослабљену мишићну снагу горњих и доњих 
екстремитета који отежава извођење покрета. Парапареза представља представља 
слабост доњих екстремитета, која отежава стајање и ход. ( Бабовић, 2010) 
   Употреба термина квадрипареза и парапареза широко је заступљена, мада је застарела 
и превазиђена. Ови термини се не препоручују пошто инкомплетну лезију описују 
непрецизно. Применом ASIJA стандарда оштећења, инкомплетна лезија кичмене 





3. Квалитет живота појам 
 
    У суштини човекове личности, независно од временске епохе, статуса, образовања, 
вере или расе, лежи јединствена жеља да живот проживи у задовољству. Појам квалитета 
живота је комплексан и зависи од бројних услова, тако да се њиме баве различите научне 
дисциплине, од медицине, социологије, теологије до економије. Термин „квалитет 
живота“ први пут помиње Пигоу 1920. године у књизи о економији и добробити, док 
прво документовано коришћење овог термина у медицинској литератури срећемо први 
пут пре 40 година у области трансплантационе медицине. 
    Како већина људи као врхунски квалитет издваја здравље, јавила се потреба за 
дефнисањем квалитета живота повезаним са здрављем (HRQoL –health related quality оf 
life). Током наредних декада, број истраживања о квалитету живота се повећава, а 
Светска здравствена организација (WHO) даје дефниције квалитета живота. Према СЗO, 
квалитет живота се дефнише као стање комплетног фзичког, менталног и социјалног 
благостања и представља мултидимензионални концепт који обухвата физичке и 
психосоцијалне аспекте. 
    За многе клиничаре квалитет живота у вези са здрављем је нови термин, али свакако 
не и нови концепт. На основу резултата, добијених уобичајеним клиничким мерењима, 
добијамо важне информације о стању оболелог органа или система органа, али таква 
мерења ретко указују на функционалне поремећаје (физичке, емоционалне и социјалне) 
до којих болест доводи, а који су од великог значаја за болеснике у њиховом 
свакодневном животу. Да би се добила комплетна слика здравственог стања оболелих, 
поред уобичајених клиничких мерења, неопходно је спровести и мерење квалитета 
живота у вези са здрављем. Процена квалитета живота нарочито је важна код болесника 
са хроничним болестима, поремећајима и оштећењима, с обзиром на то да циљеви 
терапијских интервенција не подразумевају само отклањање или ублажавање симптома, 
већ и помоћ болеснику да што оптималније живи са својом болешћу, што јесте један од 
основних задатака рехабилитације. С друге стране, мерење квалитета живота, заједно са 
другим клиничким индикаторима, омогућава лакши избор приоритета у планирању 




дефектолошких, физиотерапеутских, социолошких и др. третмана. Такође, HRQoL је 
један од индикатора квалитета пружене неге болесницима. 
    Сам појам „квалитет живота“ (QL) у целини покрива разне концепте квалитета 
живота, укључујући оне у вези са здрављем (HRQoL), али и субјективно благостање 
(SWB- subjective well-being). HRQoL, с једне стране, описује какве тешкоће су 
настале због лошег здравља у односу на психичко и фiзичко функционисање, учешће 
у животним областима, али и „здравствени статус“. SWB, с друге стране, обухвата 
укупно задовољство животом, задовољство животним постигнућима, као и 
позитивним и негативним утицајима на квалитет живота. Традиционално, на 
квалитет живота се посматра когнитивно, и односи се на личну процену појединца у 
односу на своје тежње и постигнућа. У суштини, животно задовољство је у вези са 
субјективном перспективом и све више се сматра ефкасним начином за прикупљање 
података о QL. 
    Присуство било каквог телесног инвалидитета код особе може значајно да утиче 
на њен психофзички и социјални интегритет. Процењивање утицаја телесног 
инвалидитета на активности социјалног живота одсликава какво је функционисање и 
благостање те особе из дана у дан и у различитим доменима живота, што заправо 
представља процену квалитета живота. Изучавање квалитета живота код хроничних 
стања, као што је инвалидност, од изузетног је значаја јер нам омогућава пра ћење 
прилагођавања свом инвалидитету, функционисање са инвалидитетом, као и опште 
благостање и задовољство својим животом, али и за праћење доступности 
здравствене и социјалне заштите и, у крајњој линији, поштовање људских права. 
Процена сопственог квалитета живота од стране особа са инвалидитетом је предуслов 
и први корак у стратегији побољшања квалитета живота ове популације, уочавање 
тешкоћа, прављење акционих планова и спровођење најадекватнијих могућих 











3.1 Kвалитет живота у вези са здрављем (HRQoL) 
 
    Последњих деценија паралелно са убрзаним повећањем очекиваног трајања 
живота, као и пораста броја особа које живе са хроничним болестима или 
инвалидитетом, померио се и фокус везан за промоцију здравља, као и квалитета 
живота везаних за здравље HRQoL – health related quality of life (Health and 
Human Services). HRQoL представља вишедимензинални концепт здравља, који 
допуњава досадашње мере између морбидитета и морталитета, што је веома корисно, јер 
пружа широке погледе на здравље. (Kindig,  Asada,  Booske, 2008) Како већина људи као 
врхунски квалитет издваја здравље, јавља се потреба за дефинисањем квалитета живота 
повезаним са здрављем. HRQoL укључује мере физичког, менталног и социјалног 
функционисања, које имају потенцијал да премосте границе између друштвених и 
менталних дисциплина и медицинских услуга. (Hays et al., 2009)  Савремена наука поред 
развоја софистициране технологије развија и мерне инструменте који ће свеобухватно да 
укажу на стање пацијента у вези са болешћу. Објективизација лекара није довољан 
параметар да би се утврдио стварни утицај болести на пацијента. Битна је и субјективна 
перцепција стања, лични доживљај здравља и третмана да би се као резултанта добио 
квалитет живота. (Арбутина, 2000) 
    За клиничаре новијих декада, квалитет живота у вези са здрављем (HRQоL) 
je новији термин, али свакако не и нови концепт. На основу резултата добијених 
уобичајеним клиничким мерењима добијамо важне информације о стању 
оболелог органа или система органа, али таква мерења ретко указују на 
функционалне поремећаје (физичке, емоционалне и социјалне) до којих болест 
доводи, а који су од великог значаја за болеснике у њиховом свакодневном 
животу. (Mortenson, Noreau, Miller, 2010) 
    Квалитет живота у вези са здрављем посматра се као мултидимензионални концепт 
који поред физичких симптома везаних за болест и лечење, треба да обухвати физичко, 
психичко и друштвено функционисање појединца. (Hays et al., 2009) Представља 




Овај концепт се користи да прикаже како пацијент доживљава сопствену болест, 
односно, како и колико тежина болести умањује његов квалитет живота. Одређен је пре 
свега здравственим стањем појединца, тј. утицајем обољења и примењених процедура и 
режима на стил живота. Када желимо да прикажемо природу односа између особа са 
инвалидитетом, функционалним ограничењима и HRQоL-ом, важно је размотрити 
перспективу појединца у процени здравственог стања. (Juniper, Norman, Cox, Roberts,  
2001) 
    Поред различитог тумачења, као и постојања великог броја дефиниција о квалитету 
живота, аутори су сагласни да је пацијент најбољи извор за добијање информација и да 
је HRQоL виседимензонални концепт који треба да има четири основне димензије: 
1. Физичко функционисање које обухвата појединца: бригу о себи 
(исхрана, облачење), физичке активности (шетња, трчање, пењање уз 
степенице), друштвене активности (посао, рад у кући, школовање), 
2. Физичке сипмтоме повезане са болешћу или лечењем (бол, физиолошке 
потребе, неуропатије), 
3. Психичко функционисање које укључује емоционално стање и когнитивно 
функционисање и 
4. Друштвено функционисање које се односи на активности и дружење са  
пријатељима, рођацима и другима. (Testa & Simonson, 1996) 
    Мерењем квалитета живота у вези са здрављем треба обухватити све варијабле које ће 
дати поуздане информације о симптомима, функционалном капацитету, очекивању 
пацијента, емотивној функцији, потреби за медицинским и другим услугама, социјалним 
и економским последицама болести. (Грујић, 1998) 
      Квалитет живота у многоме зависи од самог типа инвалидности, која условно 
одређује физичку и социјалну функционалност. Квалитет живота код хроничних стања, 
као што је инвалидност изазвана повредом кичмене мождине, представља комплексан 
параметар за праћење процеса прилагођавања инвалидитету, функционисање у 








3.2 Квалитет живота особа са повредом кичмене мождине 
 
    Мали број догађаја у животу могу тако драматично и у тренутку да 
промене стил живота људима као што су то повреде кичмене мождине. Особе са 
спиналним повредама имају дефиците у вољној моторној контроли, тешкоће 
у обављању свакодневних задатака, али и у укупном нивоу извођења активности. 
Такође, јавља се учесталост појава секундарних компликација као што су: 
дијабетес, декубитус, тромбозе, хипер и хипо тензије и сл. (Jacobs, Nash, 2004) 
Током последњих деценија, медицински напредак довео је до унапређења 
стопе преживљавања особа које су доживеле повреду кичмене мождине , али се заузврат 
нагласак са опстанка, померио на доживотно праћење квалитета живота. (Gething et al., 
2002) 
      Од 1980, значајно се повећала стопа преживаљавања људи са великим 
физичким оштећењима проузрокованим повредом кичмене мождине , испод 
нивоа Ц4 (DeVivo 1995). Од тада значајна истраживања рађена су на перцепцији 
квалитета живота ових особа, нарочито оних са нижим нивоима повреде. Међутим, мало 
је учињено да се утврди како људи са највишим повредама кичмене мождине 
доживаљавају квалитет живота. (Hall, Harper, Whiteneck, 1997) Без обзира на повећање 
стопе преживљавања особа са високим повредама кичмене мождине  мало труда уложено 
да се утврди да ли су ти људи задовољни својим животом и да ли сматрају да је њихов 
опстанак користан . У одсуству релевантних студија не можемо предпоставити да ће 
перцепција квалитета живота особа са високим повредама бити иста као код особа 
које су задобиле нижу повреду. (Hammell, 2004) 
     Квалитет живота оправдано постаје крајњи циљ рехабилитације након повреде 
кичмене мождине и кључни исход у одређивењу ефикасности рехабилитационих 
програма. Он мора да буде усмерен на ограничавање компликација, оптимализацији 
преосталих функција и подизање квалитета живота кроз све аспекте, а нарочито кроз 
аспект социјалне интегрисаности . Имајући у виду малобројност студија о животном 
искуству особа са високим повредама кичмене мождине тешко долазимо до информација 





3.3 Индикатори квалитета живота  
 
     Квалитет живота мери се бројним друштвеним и социјалним  индикаторима, којима 
се диференцирају групе, дефинише њихов статус и улога у друштву, утврђују разлике 
међу групама, као и врше истраживања у којим областима је потребно приоритетно 
унапредити квалитет живота. Индикатори су потребни ради превенције, као и за 
утврђивање циљева. Развијају тако што се системски врши свеобухватна статистика о 
националном благостању која је шира и од традиционалних макроекономских 
индикатора. Системски приступ треба да покаже динамику државе у њеној социјалној, 
економској, еколошкој и научнотехнолошкој области, битним по квалитет живота. По 
мишљењу бројних аутора индикаторима квалитета живота сматрају се: образовање, 
знање, финансије, исхрана, становање, окружење, правна сигурност, безбедност, 
социјални контакти, физичко здравље, ментално здравље, самосталност, 
самоиспуњеност, унутрашњи склад, уживање, љубав и друго. (Cummins 2000) 
    Опште прихваћени и најчешће коришћени су Calvert-Hendersonovi индикатори 
квалитета живота. Међутим, у многим земљама је дошло до даљег развоја ове 
дисциплине тако да се уводе и нови индикатори који јасније дефинишу квалитет живота, 
посебно са аспекта специфичности сваке од њих. С друге стране, поред објективних 
индикатора сада се уводе и индикатори личног задовољства квалитетом живота. (Allardt, 
1993) 
    Међу многобројним чиниоцима издвајају се четири области које се сматрају за 
основне индикаторе опаженог квалитета живота, а то су: 
 физичко стање 
 психолошко стање 
 социјалне интеракције 








3.4 Препреке са којима се суочавају особе са инвалидитетом 
 
    Када се говори о инвалидност и правима особа са инвалидитетом, између осталог се 
мисли и на приступачност изграђеном окружењу, превозу, информацијама и 
комуникацијама, које би требало да омогућавају особама са инвалидитетом да учествују 
у животу заједнице. Приступачно окружење је један од кључних елемената у 
остваривању друштва заснованог на равноправност. То значи да је приступачност брига 
свих, а не само брига мањине. Проблем приступачност и укидање свих врста препрека 
треба посматрати као проблем који се тиче људских права не само особа са 
инвалидитетом, него и целокупног друштва. У друштву постоје различите врсте 
препрека које особама са инвалидитетом и многим другим категоријама грађана 
оспоравају једнаке могућност, а најчешће се сврставају у четри групе. 
    Физчке или архитектонске препреке су све оне баријере које постоје у средствима 
јавног превоза, у становима и кућама, на улицама и на путевима, у радном простору итд. 
Баријере у окружењу могу спречит или ометат приступ зградама и услугама, изазват 
осећај ниже вредност, збуњеност или у најгорем случају узроковат фзичке повреде. 
Немогућност коришћења средстава јавног превоза, неприлагођеност услова за 
становање, недостатак звучних семафора и тактлних стаза на нашим улицама, недостатак 
приступачних јавних тоалета, паркинг места, недовољно широки тротоари са  високим 
банкинама, непостојање рампи и косих стаза за несметано кретање особа у колицима, 
неприлагођене просторије за рад, неодговарајуће ознаке за особе оштећеног  вида и 
слуха, само су део физичких препрека које је потребно уклонити. 
    Приступ информацијама и комуникацијама, ова врста препрека је најмање видљива, 
али је, баш зато, искључујућа занвелики број људи, нарочито оних са сензорним 
сметњама. У модерним друштвима са развијеном технологијом приступ информацијама 
и комуникацијама је основни предуслов за све област живота и рада. Међутм, многа 
средства комуникације, као што су телефон, радио и телевизија, нису доступни особама 
оштећеног слуха, баш као што многе информације и услуге нису доступне особама 
оштећеног вида. Већина информација која се припрема за јавност у штампаном облику 
није доступна особама које су слепе или слабовиде, јер нису штампане крупним слогом 




проблем представља комуникација на свим нивоима због недостатка уређаја за 
синхронизацију гласа или преводиоца на гестовни говор. Због свега тога, велики број 
особа са инвалидитетом трпи дискриминацију у областма комуникација и приступа 
информацијама. 
    Психосоцијалне препреке, особе са инвалидитетом се често везују негатвни ставови и 
предрасуде који настају као последица недостатка информација и незнања. Ту су и 
нетолеранција, игнорисање и социјална дистанцираност. Врло често, људи без 
инвалидитета према особама са инвалидитетом осећају сажаљење, страх, нелагодност... 
Понекад их доживљавају као трагичне личност, некада им се диве на храбост да се “суоче 
са својом инвалидношћу“, доживљавајући их као хероје. Негатвни ставови према деци 
са сметњама у развоју или особама са инвалидитетом су највећа препрека приступу деце 
редовном образовању. На њих налазимо на свим нивоима: међу родитељима, члановима 
заједнице, школама и наставницима... 
    Институционалне препреке обухватају начине на који друштвене инсттуције 
доприносе изолованост или искљученост из различитх облика друштвеног живота, 
појединаца или група због њихове инвалидност, социјалног статуса, етничке припадност 
или пола. Ова врста баријера има своје корене у непоштовању различитост и злоупотреби 
моћи, да би се створиле и одржавале неједнакост, а чине их породица, правни систем, 
политчки систем, образовни систем, политка запошљавања, социјалне службе, 
здравствене службе. Многим особама са инвалидитетом онемогућено је да учествују у 
друштвеном животу због постојања инсттуционалних препрека, које су често 
комбиноване и са осталим врстама препрека, најчешће психосоцијалним и 












 II ЦИЉ И ВРЕМЕ  ИСТРАЖИВАЊА 
 
 
2.1 Циљ истраживања је утврђивање оствареног нивоа социјалне интегрисаности и нивоа 
социјалне подршке особа са спиналним повредама. 
2.2 Истраживање ће бити реализовано током јула и августа у стонотенисерском клуби 





















III ИНСТРУМЕНТ ПРОЦЕНЕ 
 
   Општи социо-демографски упитник се састоји од података везаних за пол, старост, 
брачни статус, родитељство, ниво образовања, занимање, статус и место боравка, 
приходе дружење и забаву. У другом делу формулисана су питања која се односе на 
социјалну укљученост, ширину друштвене мреже, социјалну партиципацију и главне 
предикторе благостања из ове области. 
   Тест за процену функционалне независности FIM ( Funkcional Independence Measure), 
даје адекватну, брзу, валидну, општу процену функционалне незсвисности пацијента са 
неуролошким оштећењем. Тест обухвата шест области функционисања: 
 Самозбињавање, 
 Контролу сфинктера, 
 Мобилност, 
 Локомоцију, 
 Комуникацију и  
 Социјализацију 
Тест има укупно 18 задатака у оквиру тих области. За сваку поједину област дате су оцене 
на скали 1-7, тако да се укупан скор креће од 18-126. Тестом меримо 
зависнпст/независност у наведеним областима функционисања и то на неколико нивоа: 
потпуна асистенција, модификована асистенција, асистенција, минимална асистенција, 
надгледање, модификована независност и независност. 
 Оцена 7 - потпуна независност 
 Оцена 6 - модификована независност 
 Оцена 5 - модификована зависност (надгледање без физичког контакта) 
 Оцена 4 - модификована зависност (асистирање уз минимални контакт, 
учешће пацијента= 75% и више) 
 Оцена 3 - умерена помоћ (учешће пацијента = 50% до 75%) 
 Оцена 2 - максимална асистенција (учешће пацијента =25% до 50%) 








    Резултати истраживања приказани су табеларно у номиналним вредностима и 
процентима, појединачно за сваку наведену област. Узорак је чинило 10 испитаника. Сви 
испитаници су доживели повреду кичмене мождине. Испитаници су приближно 
уједначени по полу, број испитаника мушког пола је 6, односно 60% у односу на 























4.1 Општи социо-демографски упитник 
 
Структура испитаника у односу на пол  
                                                                                                    Табела 1.                                                                                                                  
П  о  л У  к  у  п  н  о 
М Ж 
n % n % n % 
6 60 4 40 10 100 
 
   
 У табели број један приказана је структура испитаника у односу на пол. Резултати нам 
говоре да је 60% испитанка мушког пола и 40 % женског пола.  
 
 
Структура испитаника у односу на дијагнозу 
                                                                                                          Табела 2. 
                                                                                                                 
Дијагноза У  к  у  п  н  о 
Параплегија Квадрипареза 
n % n % n % 




У табели број два приказана је структура испитаника у односу на дијагнозу. Резултати 







Структура испитаника у односу моменат повређивања                                                                                                                                 
                               
                                                                                                             Табела 3. 
Време повређивања У  к  у  п  н  о 
1-20 20-30 Преко 30 
година  
n % n % n % n % 
6 60 2 20 2 20 10 100 
 
 
У табели број три приказана је структура испитаника у односу на моменат повређивања. 
Резултати нам говоре да  60% испитаника имало 1-20 година приликом повреде, 20%  је 
имало 20-30 година приликом повреде и , 20% је  имало преко 30 година приликом 
повреде. 
 
Структура испитаника у односу на начин повређивања 
                                                                                                            Табела 4.                                                                                                                  
 
Начин повређивања У  к  у  п  н  о 
Саобраћајна 
несрећа 
Пад са висине Скок у воду 
n % n % n % n % 
6 60 2 20 2 20 10 100 
 
 
У табели број три приказана је структура испитаника у односу на начин повређивања. 
Резултати нам говоре да 60% испитаника доживело поверду кичмене мождине приликом 







Структура испитаника у односу на начин лечења 
                                                                                                             Табела 5.                                                                                                                  
 




n % n % n % n % 
10 100     10 100 
 
 
У табели број три приказана је структура испитаника у односу на начин повређивања. 
Резултати нам говоре да су сви испитаници били оперисани након повређивања. 
 
 
Структура испитаника у односу на дужину лечења 
                                                                                                               Табела 6. 
                                                                                                                  
Дужина лечења У  к  у  п  н  о 
6 месеци Годину дана Дуже од годину  
n % n % n % n % 
2 20 7 70 1 10 10 100 
 
 
У табели број шест приказана је структура испитаника у односу на дужину лечења. 
Резултати нам говоре да је дужина лечења код 20% испитаника била шест месеци, 70 









Структура испитаника у односу на број поновљених рехабилитација у клиници 
 
                                                                                                       Табела 7.  
                                                                                                                 
Број поновљених рехабилитација у клиници У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
1 10 9 90 10 100 
 
 
У табели број седам приказана је структура испитаника у односу на  број поновљених 
рехабилитација у клиници.  Резултати нам говоре да је 10% испитаника имало поновљене 
рехабилитације у клиникама а остали нису. 
 
Структура испитаника у односу на компликације везане за основну болест 
 
                                                                                                        Табела 8.                                                                                                                  
 
Компликације везане за основну болест 
 
У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
- - 10 100 10 100 
 
 
У табели број осамм приказана је структура испитаника у односу на  компликације 
везане за основну болест. Резултати нам говоре да нико од испитаника није имао 







Структура испитаника у односу на брачни статус 
                                                                                                        Табела 9.   
                                                                                                                
 Брачни статус У  к  у  п  н  о 
У браку Неожењен/а  Разведен брак 
n % n % n % n % 
4 40 5 50 1 10 10 100 
 
 
У табели број девет приказана је структура испитаника у односу на  брачни статус. 
Резултати нам говоре да је 40% испитаника у браку, 50% није у браку и 10% разведено. 
 
 
Структура испитаника у односу на родитељски статус 
.                                                                   
                                                                                                      Табела 10.   
                                                                                                                                                           
Деца У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
5 50 5 50 10 100 
 
 
У табели број десет  приказана је структура испитаника у односу на  родитељски статус. 









Структура испитаника у односу на степен стручне спреме 
                                                                                                               Табела 11.                                                                                                                  
 
Степен СС У  к  у  п  н  о 
III IV VII 
n % n % n % n % 
2 20 5 50 3 30 10 100 
 
 
У табели број једанаест приказана је структура испитаника у односу на степен  стручне 
спреме. Резултати нам говоре да 20% испитаника има III стучне спреме, 50%  IV степен 
стручне спреме и 30% VII степен стручне спреме. 
 
 
Структура испитаника у односу на запослење 
 
                                                                                                      Табела 12.  
                                                                                                                 
Запослен/а У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
3 30 7 70 10 100 
 
 
У табели број дванаест приказана је структура испитаника у односу на запослење 










Структура испитаника у односу на преквалификацију након повређивања 
                                                                                                   Табела 13.   
                                                                                                                
Преквалификација након повређивања                           
 
У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
- - 10 100 10 100 
 
 
У табели број тринаест приказана је структура испитаника у односу на преквалификацију 




Структура испитаника у односу на губитак посла након повређивања 
 
                                                                                                   Табела 14. 
                                                                                                                  
Остао/ла сам без посла након повређивања 
 
У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
4 40 6 60 10 100 
 
 
У табели број четрнаест приказана је структура испитаника у односу на губитак посла 
након повређивања.  Резултати нам говоре да је 40% испитаника остало без  





Структура испитаника у односу на начин издржавања 
                                                                                                          Табела 15.                                                                                                                  
 
 Начин издржавања У  к  у  п  н  о 
На боловањау Пензионисан/а Остало: плата и 
туђа нега 
n % n % n % n % 




Стуктура испитаника у односу на место боравка 
                                                                                                                Табела 16.                                                                                                                  
 
Место боравка У  к  у  п  н  о 
Кућа Болница, клиника 
и слично 
Остало:  
n % n % n % n % 
9 90 1 10 - - 10 100 
 
 
У табели број шеснаест приказана је структура испитаника у односу на место боравка 
Резултати нам говоре да је код  90%  испитаника место боравка кућа, док код 10% 











Стуктура испитаника у односу на стамбени статус 
                                                                                                                  Табела 17.   
                                                                                                                
Стамбени статус У  к  у  п  н  о 
Соспствени дом Подстанар Остало:  
n % n % n % n % 
4 40 5 50 1 10 10 100 
 
 
У табели број седамнаест приказана је структура испитаника у односу на стамбени 
статус.  Резултати нам говоре да 40% испитаника живи у сопственом дому, 50% 
испитаника су подстанари и 10%  испитаника живи у гернотолошком центру Зрењанин. 
 
 
Стуктура испитаника у односу на приходе 
                                                                                                           Табела 18. 
                                                                                                                  
Приходи У  к  у  п  н  о 
Високи Просечни Испод просека  
n % n % n % n % 
- - 4 40 6 60 10 100 
 
 
У табели број осамнаест приказана је структура испитаника у односу на приходе.  
Резултати нам говоре да 40% испитаника има просечне приходе и 60% испитаника има 









Структура испитаника у односу на задржавање пријатеља из фазе пре повређивања 
 
                                                                                                          Табела 19.   
                                                                                                                 
Пријатеља из фазе пре повређивања  
 
У  к  у  п  н  о 
Задржао Нисам 
n % n % n % 
2 20 8 80 10 100 
 
 
У табели број деветнаест приказана је структура испитаника у односу на задржавање 
пријатеља из фазе пре повређивања. Резултати нам говоре да је 20% испитаника задржало 
пријатеље из фазе пре повређивања, док 80% испитаника није задржало пријатеље из 
фазе пре повређивања. 
 
 
Структура испитаника у односу на дружење 
                                                                                                      Табела 20.   
                                                                                                                
Дружим се често 
 
У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
10 100 - - 10 100 
 
 
У табели број двадесет приказана је структура испитаника у односу на дружење. 







Структура испитаника у односу на учесталост излазака 
                                                   
                                                                                                          Табела 21.                                                                                                                  
 
Излазим често У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ 
n % n % n % 
4 40 6 60 10 100 
 
 
У табели број двадесет један  приказана је структура испитаника у односу на учесталост 




Структра испитаника у односу на хоби 
 




У  к  у  п  н  о 
ДА Не 
n % n % n % 
10 100 - - 10 100 
 
 
У табели број двадесет два приказана је структура испитаника у односу на хоби. 








Структра испитаника у односу на бављење спортом 
                                                                                                            Табела 23.                                                                                                                  
 
Бавим се спортом У  к  у  п  н  о 
ДА НЕ Остало:  
n % n % n % n % 
10 100 - - - - 10 100 
 
 
У табели број двадесет три  приказана је структура испитаника у односу на бављење 
спортом. Резултати нам говоре да се сви испитаници баве спортом. 
 
 
Структра испитаника у односу на путовање 
                                                                                                   Табела 24.                                                                                                                   
 
Путовање У  к  у  п  н  о 
ДА Не 
n % n % n % 
10 100 - - 10 100 
 
 
У табели број двадесет четири  приказана је структура испитаника у односу на путовање.. 
Резултати нам говоре да  сви испитаници путују. 
 
 
На питање „највише ми не достаје  из перода пре повређивања“, испитаници нису могли 







4.2 Тест функционалне независности  (FIM) 
 
Функционална независност особа са повредом кичмене мождине у односу на пол и 
активности самосталне неге 
                                          
                                                        
                                                                                                                                                 
Табела 1. 
  7 6 5 4 3 2 1 
  n % n % n % n % n % n % n % 
Храњење 






      1 10     
Лична 
хигијена 
мушко 5 50     1 10       
женско 3 30       1 10     
Купање 
мушко 5 50       1 10     




мушко  5 50     1 10       




мушко 5 50       1 10     
женско 3 30         1 10   
Тоалет 
мушко   5 50       1 10   






             У табели број један  су резултати активности самосталне неге. Резултати нам 
говоре да 70% испитаника обавља активност храњена потпуно независно, 20% потребна 
минимална помоћ, 10% средња помоћ. Лична хигијена 80% обавља потпуно независно, 
10% потребна минимална помоћ и 10% средња помоћ. Купање 80% обавља потпуно 
независно, 10% потребна је средња помоћ и 10% максимална помоћ. Облачење горњег 
дела одеће 80% обавља потпуно независно, 10% потребна минимална помоћ и 10% 
средња помоћ. Облачење доњег дела одеће 80% обавља потпуно независно, 10% 
потребна је средња помоћ и 10% максимална помоћ. Тоалет 80% обавља делимично 



































  7 6 5 4 3 2 1  














мушко   5 50       1 10    




    У табели број два приказани су резултати контрола сфинктера  Резултати нам говоре 
да 10% испитаника потпуно независно контролише активност мокраћне бешике. Остатак 
испитаника обавља активности на следећи начин: код 70% присутна је делимична 
независност, 30% потребна је средња помоћ. Код 80% испитаника присутна је делимична 
















    Табела 3. 
  7 6 5 4 3 2 1  










        1 10    
Тоалет 
мушко   5 50     1 10      
женско   3 30       1 10    
Када, туш 
мушко   5 50     1 10      
женско   3 30       1 10    
                  
                  
                      
                  
                  
                  
                  
                  
 




  У табели број три приказани су резултати активности трансфера  Резултати нам говоре 
да 70% испитаника потпуно независно обавља трансфер кревет, столица колица. Остатак 
испитаника обавља активност на следећи начин: код 10% потребна је средња помоћ, 10% 
максимална помоћ. Трансфер на тоалет 80% испитаника обавља делимично независно, 
код 10% потребна је средња помоћ, 10% максимална помоћ. Трансфер када туш 80% 




































  7 6 5 4 3 2 1  
  n % n % n % n % n % n % n %  
Ход, колица 






      1 10      
Степенице 
мушко             6 60  
женско             4 40  
 
 
    У табели број четири приказани су резултати активности кретања.  Резултати нам 
говоре да се 70% испитаника потпуно независно креће инвалидским колицима. Остатак 
испитаника обавља активности на следећи начин: 20% потребна је минимална помоћ и 





















  7 6 5 4 3 2 1  
  n % n % n % n % n % n % n %  
Разумевање 






             
Изражавање 
мушко 6 60              




     У табели број пет приказани су резултати способности комуникације. Резултати  нам  



















  7 6 5 4 3 2 1  
  n % n % n % n % n % n % n %  
Социјална 
интеракција 






             
Разумевање 
проблема 
мушко 6 60              
женско 4 40              
Памћење 
мушко 6 60              
женско 4 40              
 
 
    У табели број шест приказани су резултати социјалне когниције. Резултати  нам  говоре 
да 100% испитаника потпуно независно извршавају социјалне  интеракције, разумеју 



















Квалитет учешћа у активностима самосталне неге, котроле сфинктера, трансфери, 
кретања, комуникације и социјалне когниције, су довољне да се процени квалитет и 
ефикасност особа са спиналним повредама у свакодневним животним активностима. 
Процена квалитета живота особа са спиналним повредама представља један задатак који 
треба да се посматра у контексту личног задовољства особе чије се способности 
процењују, као  и самог окружења. 
          Процена сваке особе у различитим животним активностима одражава спремност 
те особе да у складу са својим личним могућностима обави или изврши одређене 
активности. Постоје наравно и различити потенцијали који се разликују од особе до 
особе, што се огледа у начину на који те особе изводе одрећене активности. Развој 
способности, односно  што вишег новоа функционалне независности у односу на 
активности свакодневног живота,  јесте суштина овог истраживања. Процена врши у 
односу на општи друштвени контекст. 
         Процена функционалне независности особа са повредом кичмене је веома важна. 
Она показује тренутне могућности повређеног, значај рехабилитационог поступка, као и 
напредак током самог процеса. Последице повреде, као и успешност рехабилитације 
одразиће се на социјалну интеграцију, али и на квалитет живота.  
         Када се узме у обзир истраживање које је спроведено у „СТКИ К2“ у Зрењанину и 
говори о процени функционалне независности код особа са спиналним повредама, могу 
се видети задовољавајући резултати који су испитаници остварили приликом примене 
теста функционалне независности (FIM).  
         Прва од наведених области је самостална нега, она је основна потреба сваког живог 
бића. Испитаници који који су учествовали у истраживању је обављају на следећи начин. 
Резултати нам говоре да 70% испитаника обавља активност храњена потпуно независно, 
20% потребна минимална помоћ, 10% средња помоћ. Лична хигијена 80% обавља 
потпуно независно, 10% потребна минимална помоћ и 10% средња помоћ. Купање 80% 
обавља потпуно независно, 10% потребна је средња помоћ и 10% максимална помоћ. 
Облачење горњег дела одеће 80% обавља потпуно независно, 10% потребна минимална 




10% потребна је средња помоћ и 10% максимална помоћ. Тоалет 80% обавља делимично 
независно, 20% је потребна максимална помоћ. 
       Друга од наведених области је контрола сфинктера. Резултати на говоре да  10% 
испитаника потпуно независно контролише активност мокраћне бешике. Остатак 
испитаника обавља активности на следећи начин: код 70% присутна је делимична 
независност, 30% потребна је средња помоћ. Код 80% испитаника присутна је делимична 
независност контоле пражњење црева,  20% испитаника је потребна максимална помоћ. 
     Трећа од наведених области су трансфери. Резултати нам говоре да 70% испитаника 
потпуно независно обавља трансфер кревет, столица колица. Остатак испитаника обавља 
активност на следећи начин: код 10% потребна је средња помоћ, 10% максимална помоћ. 
Трансфер на тоалет 80% испитаника обавља делимично независно, код 10% потребна је 
средња помоћ, 10% максимална помоћ. Трансфер када туш 80% испитаника обавља 
делимично независно, код 10% потребна је средња помоћ, 10% максимална помоћ.  
     Четврта од наведених области је кретање. Резултати нам говоре да се 70% испитаника 
потпуно независно креће инвалидским колицима. Остатак испитаника обавља 
активности на следећи начин: 20% потребна је минимална помоћ и 10% средња помоћ. 
Сви испитаници прелазак преко степеница обавља уз потпуну помоћ. 
    Пета од наведених области је комуникација. Резултати  нам  говоре да 100% 
испитаника потпуно независно разуме и изражава се приликом комуникације. 
Последња наведена област је социјална когниција. Резултати  нам  говоре да 100% 















       На основу добијених резултата можемо закључити да квалит живота  код особа са 
спиналним повредама, представља значајну област за њихово свакодневно 
функционисање. Сви испитаници  који су обухваћени истраживањем имају повреду 
кичмене мождине, и као таква група на основу резултата може се констатовати да је 
присутан висок степен независности у активностма које су процењиване тестом. Веома 
је битно  нагласити да квалитет живота особа са спиналним повредама, зависи и од 
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ОПШТИ СОЦИО- ДЕМОГРАФСКИ УПИТНИК 
 
 
                                                                                                               
                                                                                                         
                                                                                                                     ______________                                       
  
                                                                                                                      Датум испитивања 
                                                                                                                        
 
 
Датум рођења  Број година  
Пол M Ж  
Дијагноза  






Оперисан након поверђивања? 
(Начин лечења) 
 
ДA НE Остало: 
Дужина лечења након поверђивања? 
 
 




Компликације везане за основну болест 
(koje) ? 
 
Ожењен/ удата/ разведен брак 
 
ДA НE Разведен/a 
Сматрате да је повреда утицала на развод? 
 
ДA НE Oстало: 
Имам децу 
 




Запослен/a? ДA НE  
Преквалификација након поверђивања? 
 
 
ДA НE Oпис: 
Остао сам без посла након поверђивања? 
 
 

























Високи Просечни Испод просека 




Задржао Нисам  
Дружим се често 
 
ДA НE  
Излазим често 
 
ДA НE  
Имам хоби 
 
ДA НE  
Бавим се спортом? 
 
ДA НE Остало: 
Путујем 
 
ДA НE  
Највише ми 
недостаје из периода 
пре повређања? 
 















ТЕСТ ФУНКЦИОНАЛНЕ НЕЗАВИСНОСТИ (FIM) 
 
 
Упутство за бодовање активности при тестирању 
НИВО ЗАВИСНОСТИ 
Независност 
7 Потпуна независност 
(временска, сигурно) 





5 Надзор (контрола) 
4 Минимална помоћ (испитаник 
=75%) 
3 Средња помоћ (испитаник =50%) 
Потпуна зависност 
2 Максимална помоћ 
(испитаник=25%) 
1 Потпуна помоћ (испитаник=0%) 
ПОМАГАЧ  
Нотирај: Не остављати празне 
рублике  






















 ПРИЈЕМ  ОТПУСТ  ПРАЋЕЊЕ ПРАЋЕЊЕ 
Датум     
Самостална нега     
А-Храњење     
Б-Лична хигијена     
Ц-Купање     
Д-Облачење горњег дела одеће     
Е-Облачење доњег дела одеће     
Ф-Тоалет     
Контрола сфинктера     
Г-Контрола мокраћне бешике     
Х-Контрола пражњења црева     
Трансфери     
И-Кревет, столица, колица     
Ј-Тоалет     
К-Када, туш     
Кретање     
Л-Ход, колица     
М-Степенице     
Моторни субтотални збир     
Комуникација     
Н-Разумевање     
О-Изражавање     
Социјална когниција     
П-Социјална интеракција     
Р- Разумевање проблема     
С-Памћење     
Когнитивни субтотални збир     
УКУПАН FIM ЗБИР     
 
Датум ________                   Дијагноза _________ 
